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RESUMO 
Este trabalho consiste em uma análise sobre splintagem procurando enfocar função, vantagens, implicações e o 
desenvolvimento de uma técnica de fixação através de próteses e cimentos adesivos. 
SUMMARY 
This paper approches the splint trying to focuse function, advantages, implications and the development of a fixation 
technique by means of prosthesis and bond-resin. 
UNITERMOS 
Ferulização, Conteção, Splintagem. 
Introdução 
Splintagem é a união mecânica de 
dentes com o objetivo de eliminar o 
trauma de oclusão, o aumento de 
mobilidade e a manutenção da esté-
tica. Isto porque, vários dentes unir-
radiculares unidos, funcionam como 
uma unidade multirradicular, dimi-
nuindo a força oclusal e aumentando 
a resistência periodontal. 
Dentes submetidos a esforços 
além de seu limite fisiológico, neces-
sitam de uma estabilização que pos-
sibilite um posicionamento adequado 
e uma cicatrização inicial. Traumas e 
doença periodontal são situações 
mais frequentes de indicação exigin-
do, normalmente, um splint de 
urgência, de tempo médio ou até 
mesmo permanente. Selispki consta-
tou que dentes com padrões de mo-
bilidade existentes após a terapia ini-
cial são essencialmente os mesmos 
daqueles que existia após a cicatri-
zação total da cirurgia periodontal. 
Ele demonstrou que a maior redução 
na mobilidade, ocorre como resulta-
do da terapia inicial. Portanto, a ne-
cessidade de ferulizar deve ser de-
terminada após a terapia inicial e an-
tes da intervenção cirúrgica. 
As técnicas usadas na confeção de 
splints fixos são similares às de pon-
tes fixas, variando apenas em função 
do tempo de uso clínico requisitado 
pelo caso e das condições físicas e 
financeiras do paciente. 
Embora a splintagem permita a 
manutenção dos dentes com a in-
serção severamente comprometida, 
sua eficácia depende dos seguites 
fatores: 
• Número, alinhamento e distribuição 
dos dentes 
• Grau de mobilidade dos dentes 
• Grau de rigidez da splintagem 
• Dentição oposta 
A splintagem como procedimento 
biológico atua direta, uniforme e in-
teiramente sobre o ligamento perio-
dontal. Uma vez que os procedimen-
tos protéticos, envolvendo a splinta-
gem, diminuem a mobilidade dos 
dentes, pela distribuição de forças, 
com o suporte promovido pelos li-
gamentos periodontais, dos demais 
pilares. Somente forças resultantes 
axiais transmitidas ao periodonto 
produzem estimulação fisiológica do 
aparato fibroso. As fibras oblíquas 
são submetidas a estimulação e reo-
rientação, quanto as forças axiais,  
enquanto que as forças laterais são 
absorvidas pelas fibras coronárias e 
apicais. Apesar de que as fibras co-
ronárias e apicais não resistem e não 
dissipam adequadamente os esfor-
ços laterais, mesmo após a sua reo-
rientação, ainda mais com presença 
de perda de suporte óssea e de par-
te do ligamento periodontal. 
O procedimento de splintagem 
transforma um simples dente, isola-
do, com mobilidade em um novo 
dente multirradicular pela sua asso-
ciação com outros dentes com me-
nor mobilidade. A splintagem envol-
vendo dentes unirradiculares orienta 
o centro de rotação do conjunto de 
dentes splintados entre si. Na di-
reção as superfícies radiculares, in-
corporando ao splint uma função de 
unidade dental multirradicular com 
aumento da área total radicular, favo-
recendo a relação de suporte coroa-
raiz. 
Função - A função de um splint re-
fere-se a distribuição e direciona-
mento de forças funcionais e para- 
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FIGURA 1: Caso clinico mostrando um placo de inserção único 
FIGURA 2: Prova da estrutura metálica com porcelana 
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funcionais, a fim de trazê-las a um li-
mite de tolerância aos tecidos de su-
porte, e para eliminar qualquer mobi-
lidade presente. 
As funções básicas de um splint 
podem ser consideradas como: 
1. Estabilização: aumento da área 
radicular de resistência 
2. Reorientação de stress e forças 
Efeitos Secundários: 
a) na força e função 
b) modificação dos padrões 
oclusais 
c) ajuste das relações maxilo-
mandibulares 
d) melhora a eficiência 
mastigatória 
Definitivamente os aparelhos splin-
tados promovem distribuição do im-
pacto proveniente das forças masti-
gatórias. 
As vantagens que a splintagem 
nos oferecem são: 
1. Redireção das forças 
2. Redistribuição das forças 
3. Prevenção da migração 
4. Prevenção da supra-erupção 
5. Estabilização dos dentes 
inclinados 
6. Eliminação da impacção alimentar 
7. Estabilização e fortalecimento dos 
suportes 
Splintagens unilaterais, bilaterais 
ou estabilização cruzada são algu-
mas das alternativas a serem usa-
das. Quando o envolvimento entre 
arcos ocorre, a máxima estabilização 
é obtida. 
A splintagem deve ser um ato bem 
pensado, pelas suas implicações. A 
mobilidade por si só não é indicação 
de splintagem. Em algumas si-
tuações, basta que se faça um ajuste 
oclusal para se obter uma melhora 
considerável da situação. Splintar 
implica em: 
1. Dificuldade de higienização 
2. Aumento de custos 
3. Dificuldade de exame para 
controle 
4. Desgaste de tecido dentário 
No uso pleno dos princípios de es-
tabilização pela splintagem associa-
mos o uso recente de próteses e ci-
mentos adesivos, com a vantagem 
precípua da conservação do tecido 
dentário. 
A splintagem através de prótese 
adesiva tem se tornado o tipo mais  
comum de splint permanente. Sua 
principal característica positiva é não 
exigir muita ou quase nenhuma pre-
paração dos dentes. Possibilitando, 
ainda, estética, menor tempo de tra-
balho clínico, custo reduzido, rever-
sibilidade e não envolvimento pulpar. 
Princípios da preparação 
Utilizamos os mesmos princípios 
para prótese adesiva, a qual combi-
na alguns elementos das modifi-
cações dentárias produzidas na prá-
tica da prótese fixa e prótese removí-
vel. 
Definição de um plano de inserção 
único e definitivo, inciso-gengival. 
Fig. 1. 
Forma de retenção nos pilares para 
possibilitar um eixo único de in-
serção e remoção. 
Substancial abraçamento, igual ou 
aproximadamente 180 graus, através 
do preparo para resistir ao desloca-
mento da peça dentária. 
Suficiente redução oclusal propor- 
cionando um mínimo de 0,3mm de 
espessura de metal, sem causar so-
brecontorno. 
Apoios oclusais definidos promo-
vendo adequado assentamento e es-
tabilidade oclusal à prótese. 
Margens bem definidas, supra 
gengivais, satisfazendo requisitos 
estéticos e periodontais. 
Modagem - com elastômero. 
Modelos em gesso pedra, monta-
dos em articulador. 
Fase Laboratorial 
Enceramento 
Fundição 
Prova da Inserção 
Primeira Prova - A estrutura metáli-
ca pode ser testada com a porcelana 
aplicada em sua primeira queima 
(Figs. 2 e 3), possibilitando observar: 
• o assentamento da prótese 
• a resistência ao deslocamento 
lingual 
• a adaptação marginal 
• possibilidade de excurções 
mandibulares. 
R. Fac. Odontol. 	 Porto Alegre 	 V. 33 	 N. 2 	 p.32-34 	 DEZEMBRO 	 1992 
FIGURA 3: Vista Interna da prótese adesiva 
FIGURA 4: Prótese adesiva cimentada 
FIGURA 5: Prótese adesiva cimentada - vista estética 
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Segunda Prova - Revisar todos os 
itens anteriores e assegurar de que a 
prótese está esteticamente adequa-
da. 
Condicionamento do Metal 
Colagem da Peça 
• o isolamento absoluto é 
obrigatório 
• polimento dos dentes que serão 
atacados 
• ataque ácido sobre o esmalte por 
30 a 60 segundos 
• lavar com água por 30 segundos 
• cimentação da peça com um 
cimento de resina composta 
BIS-GMA 
• manter a prótese sob pressão 
constante por 7 minutos 
• remover o excesso de resina 
• instruir o paciente para evitar 
pressão por 24 horas 
• nova consulta para revisar a 
colagem e a oclusão (Figs. 4 e 5). 
Acreditamos que o uso de férulas 
fixas em metalo cerâmica, associada 
as técnicas de prótese adesiva, pro-
movem dupla vantagem em trata-
mentos que envolvam dentes com  
mobilidade controlada. Pois além de 
diminuirem a mobilidade dos dentes 
envolvidos com pouca sustentação, 
pela relação de ferulização, com den-
tes sem mobilidade, preservam a es-
trutura dent "ria pela pouca quantida-
de de tecido envolvido na prepa-
ração e pela ação de retenção dos 
novos cimentos adesivos. 
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